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Patient 1.– Femme, 45 ans, hypertendue, ostéoporotique, PTH gauche sur
hémiplégie spastique. Elle présente une spasticité à 3 des adducteurs, flexum et
adductum de la hanche gauche. La prise en charge est réalisée au cours
d’hospitalisations avec guidance de sa fille.
Patient 2.– Femme, 53 ans, sclérose en plaque, EDSS 7,5, PTH gauche sur
hémiparésie gauche spastique, attitude de la hanche en adduction, flexum et
rotation interne avec spasticité diffuse entre 2 et 3 au membre inférieur gauche.
La prise en charge est réalisée à domicile.
Patient 3.– Homme, 56 ans, PTH droite sur hémiplégie droite, spasticité à 1 des
adducteurs à droite, amplitudes fonctionnelles au niveau de la hanche et force
musculaire bonne. La prise en charge se fait à l’Institut à raison d’une séance par
semaine.
Discussion.– La prise en charge d’une arthroplastie totale de la hanche est
pluridisciplinaire. Une vigilance doit être accordée par rapport aux risques de
complications mécaniques chez un malade spastique. Dans les cas rapportés,
nous constatons la présence d’une attitude vicieuse dans 2 cas associée à une
spasticité importante des adducteurs. La prise en charge en rééducation et en
ergothérapie est régulière dans les cas rapportés. La guidance du patient et de sa
famille comporte le rappel de l’hygiène de vie et la réalisation de postures
adaptées.
Conclusion.– L’arthroplastie de la hanche chez un malade spastique est une
intervention lourde nécessitant un suivi régulier. La gestion de la spasticité et la
prise en charge en ergothérapie permettent de prévenir les complications
mécaniques redoutables dans ces cas.
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Contexte.– Depuis 2006, plusieurs formations aux pratiques d’injections en
rapport avec la spasticité (toxine botulique, bloc moteur, phénolisation) sur
sujets anatomiques (don de corps) ont été réalisées. Ces séminaires d’anatomie
clinique étaient organisés à un rythme trisannuel via l’École européenne de
chirurgie (EEC), auprès de groupes de dix à 20 médecins de MPR.
Objectifs.– En s’appuyant sur le retour d’expérience de cinq ans de séminaires,
préciser les besoins de formation actuels dans ce domaine.
Population.– Tous les professionnels ayant bénéficié d’une ou plusieurs
formations sur dissection à l’EEC.
Méthodes.– Analyse de questionnaires standardisés adressés aux participants
par courrier. Le questionnaire comprenait une évaluation rétrospective des
formations reçues à l’EEC, ciblée sur les impacts concrets de l’enseignement.
Des questions précises ont été posées sur ce que pourraient souhaiter les
participants concernant les futurs séminaires, en terme de type de formation, de
thématique et d’organisation. Chacun était incité à proposer des axes
d’amélioration et d’innovation.
Résultats attendus.– Sur 307 personnes ayant participé à cette formation,
110 réponses ont déjà été analysées. Les résultats préliminaires montrent qu’à
l’issue des formations 77 % des participants ont modifié leur pratique et que
91 % souhaitaient renouveler cette expérience. L’analyse des questionnaires a
également permis de répondre à d’autres questions concernant les nouveaux
besoins de formation et les actions d’amélioration à prévoir.
Conclusion.– Cette initiative originale d’évaluation des pratiques de formation




Corrélations entre longueur musculaire, spasticité
et faiblesse motrice dans la parésie spastique
de l’adulte. Comparaison parésie infantile vs
acquise
C. Van Reeth a,b,*, C. Pauwels a, N. Bayle a, C.-M. Loche a,
J.-M. Gracies a
a Service de médecine physique et de réadaptation, unité de neurorééducation,
groupe hospitalier Henri-Mondor, AP–HP, 50, avenue du Maréchal-de-Lattre-
de-Tassigny, Créteil, France
b Service de rééducation neurolocomotrice, 94000 Créteil, France
*Auteur correspondant.
Adresse e-mail : celine.vanreeth@ach.aphp.fr
Mots clés : Parésie spastique ; Parésie infantile ; Limitations motrices ;
Spasticité ; Longueurs musculaires ; Amplitudes actives
Objectif.– Étudier les corrélations entre longueurs musculaires, degrés de
spasticité, amplitudes actives et délai depuis la lésion dans les syndromes
parétiques de l’adulte liés à des lésions infantiles et acquises.
Méthodes.–
Type d’étude.– Étude transversale sur revue rétrospective de dossiers d’une
consultation de neurorééducation.
Population.– Deux groupes de patients adultes appariés sur l’âge, avec une
parésie liée à une lésion centrale infantile (LI, n = 11) et à une lésion acquise
(LA, n = 11).
Évaluations.– Corrélations (Pearson) entre longueurs musculaires (XV1), angles
de ressaut (XV3), angles de spasticité (XV1-XV3 ; Échelle de Tardieu),
amplitudes actives maximales (A), angles de faiblesse (XV1-A) et délai depuis la
lésion sur les muscles soléaire, jumeaux, grand fessier, ischiojambiers, vastes et
droit antérieur, évalués lors de la première consultation (pré-toxine) par un
examinateur unique.
Résultats.– À était fortement corrélée à XV1 pour tous les muscles étudiés
dans le groupe LI (p < 0,01 sauf jumeaux, p = 0,02) et uniquement pour les
fléchisseurs plantaires et le grand fessier dans le groupe LA. XV3 n’était
corrélé à A ou XV1 que dans le GF (à XV1 dans chaque groupe et à A
uniquement dans le groupe LI). XV1-XV3 et XV1-A n’étaient corrélés que
dans les ischiojambiers dans le groupe LI et dans les vastes et le droit
antérieur dans le groupe LA.
Discussion.– Dans la parésie infantile, la longueur musculaire de
l’antagoniste – et non sa spasticité – est le conditionnant majeur du
mouvement actif pour tous les mouvements étudiés. Ce n’est le cas que pour
la dorsiflexion de cheville et la flexion de hanche dans les lésions acquises,
la flexion active de genou y étant mieux reflétée par l’angle de spasticité des
antagonistes.
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Introduction.– Les paraostéoarthropathies neurogènes (POAN) sont une
complication fréquente chez les patients cérébrolésés et ont un retentissement
Spasticité et neuro-orthopédie (3) : thérapeutiques focales et régionales / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 56S (2013) e394–e406 e401
fonctionnel souvent majeur. L’indication chirurgicale se pose sur l’importance
du retentissement fonctionnel.
Objectif.– Déterminer le devenir fonctionnel des patients opérés pour POAN du
coude.
Patients et méthodes.– Il s’agit d’une étude rétrospective allant de janvier 2010 à
mars 2013 portant sur neuf patients suivis pour POAN du coude. L’évaluation a
comporté le profil épidémiologique, le bilan articulaire et fonctionnel avant et
après la chirurgie.
Résultats.– Il s’agit de neuf patients pour 11 coudes opérés, la majorité des
patients étaient de sexe masculin avec sept hommes et deux femmes, l’âge
moyen était de 30 ans (19–41 ans). Tous nos patients étaient des traumatisés
crâniens graves avec un GSC.
Le bilan articulaire : flexion moyenne à 818 (608, 1208) et extension moyenne à
–538 (–108, –908). Le bilan fonctionnel : main-dos impossible chez les neuf
patients, main-nuque impossible chez 8 patients et main-bouche impossible
chez sept patients.
Tous nos patients ont bénéficié d’une rééducation fonctionnelle basée sur la
mobilisation continue passive par arthromoteur du coude, en plus du travail
fonctionnel et d’une résection des ostéomes. On a noté une amélioration de la
mobilité de façon significative après traitement chirurgical : la flexion moyenne
est passée à 1148 et l’extension moyenne à –388 avec amélioration du bilan
fonctionnel.
Discussion et conclusion.– La chirurgie des POAN du coude a pour principal
objectif la restauration de la mobilité articulaire ainsi que la fonction. Les
résultats sont généralement bons comme le confirme nos résultats.
Pour en savoir plus
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Introduction.– Les ossifications hétérotopiques (OH), bien connues après
lésions neurologiques et chirurgie prothétique, sont rares après traumatisme et
autres interventions. Nous présentons 2 observations.
Observations.– Maçon 27 ans, luxation acromio-claviculaire (AC) stade 4,
plaque à crochet, AMO précoce. À neuf mois, douleur AC, limitation surtout en
abduction. Radiographies : ossifications AC péri-articulaires et articulaires.
IRM : œdème localisé AC et clavicule. Biologie Normale. Evolution
défavorable à 14 mois : résection partielle OH et clavicule distale, laçage
AC. Amélioration douleurs, persistance limitation fonctionnelle, reclassement
professionnel.
Postier 63 ans, luxation épaule droite avec rupture coiffe. Alcoolisme
chronique, polyneuropathie sensitivomotrice. Limitation en actif et passif
épaule. RX, scanner et scintigraphie : OH disséminées. Rééducation active :
amélioration mobilités, pas de chirurgie.
Discussion.– Les OH sont surtout observées en milieu neurologique mais
peuvent se voir en milieu orthopédique. À l’épaule, leur fréquence radiologique
est de 26,7 % après chirurgie de la coiffe ou acromioplastie [4], de 15 à 54 %
après prothèse [1]. La plupart n’ont pas de traduction clinique. Les OH
symptomatiques sont de 3,2 % après acromioplastie [3]. Dans notre première
observation, nous pensons que la plaque à crochet, vulnérante pour l’acromion a
favorisé les OH (libération de tissu osseux) en l’absence d’autres facteurs de
risque. Dans la deuxième observation, le terrain défavorable a pu favoriser le
développement d’OH équivalentes à celles observées après TCG ou lésion
médullaire. Le diagnostic différentiel à l’épaule comporte surtout la capsulite
rétractile dont la clinique est proche et parfois intriquée. Le diagnostic positif
repose sur les radiographies et le scanner. La scintigraphie permet de juger de la
maturation de l’OH et peut aider la décision chirurgicale. En cas d’échec de la
rééducation le traitement curatif est chirurgical avec des résultats variables [2].
L’existence d’OH entraîne des retards dans la rééducation avec une raideur
prolongée. Devant une épaule raide post traumatique ou postopératoire pensez à
faire une radiographie et à ne pas poser par excès le diagnostic de capsulite
rétractile.
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Introduction.– Les paraostéoarthropathies neurogènes (POAN) sont une
complication fréquente chez les patients traumatisés crâniens graves(TCG)
et ont un retentissement fonctionnel souvent majeur.
Objectif .– Déterminer le devenir fonctionnel des patients TCG opérés pour
POAN.
Patients et méthodes.– Il s’agit d’une étude rétrospective allant de janvier 2010 à
mars 2013 portant sur 19 patients TCG suivis pour POAN. L’évaluation a
comporté le profil épidémiologique, le bilan articulaire et fonctionnel avant et
après la chirurgie.
Résultats.– Il s’agit de 19 patients TCG pour 20 articulations opérées (quatre
hanches, neuf coudes et sept genoux), la majorité des patients était de sexe
masculin avec 16 hommes et 3 femmes, l’âge moyen était de 31,5 ans (19–
44 ans). La durée moyenne du coma est de 84,5 jours (19–150j).
La mobilité préopératoire : pour la hanche : 318 (08–658), pour le coude : 288
(08–808), pour le genou 458 (108–808). Le bilan fonctionnel : marche et position
assise impossible chez huit patients, main-dos impossible chez neuf patients,
main-nuque impossible chez huit patients et main-bouche impossible chez sept
patients.
Tous nos patients ont bénéficié d’une rééducation fonctionnelle basée sur la
mobilisation continue passive par arthromoteur, en plus du travail
fonctionnel et d’une résection des ostéomes. Les résultats en postopératoire
ont été marqués par l’amélioration de la mobilité articulaire et du bilan
fonctionnel au niveau de toutes les articulations ; avec un gain de mobilité
moyenne de 348 au niveau de la hanche, de 518 au niveau du coude et de 468
au niveau du genou.
Discussion et conclusion.– Les POAN constituent une déficience qui s’ajoute
aux divers déficits moteurs, sensitifs, sensoriels ou cognitifs du patient TCG. La
chirurgie suivie d’une rééducation appropriée ont comme but la réduction de la
douleur et l’amélioration de la fonction.
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